ALLEGATO A)



MODULO PER MISSIONI

COPERTURE ASSICURATIVE INFORTUNIO CONDUCENTE E KASKO


STRUTTURA_____________________________________________________________


PERSONA AUTORIZZATA___________________________________________________________
			(nome e cognome)

TARGA E TIPO DI AUTO___________________________________________________


LOCALITA’ DELLA MISSIONE______________________________________________


PERIODO DAL______________________________ AL  ________________________



PERCORRENZA TOTALE KM. PER MISSIONE_________________________________





DATA										IL DIRETTORE


